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Introducción: Las fístulas de líquido cefalorraquídeo surgen tras la ruptura de las barreras que
separan la cavidad nasal y senos paranasales de los espacios subaracnoideos: base craneal,
duramadre y membrana aracnoidea.
Aproximadamente el 80% surgen en el contexto de traumatismos craneofaciales con frac-
turas de la base craneal.
La elección del abordaje y técnica quirúrgica más adecuada en cada caso es esencial para
la  obtención de resultados quirúrgicos globales satisfactorios. El desarrollo de la cirugía
endoscópica endonasal ha supuesto un arma terapéutica menos invasiva y eﬁcaz, siendo
las  fístulas de líquido cefalorraquídeo una indicación bien establecida para su tratamiento
deﬁnitivo.
Caso  clínico: Se presenta el caso de una paciente con fístula de líquido cefalorraquídeo
recurrente con meningoencefalocele asociado tratada vía endoscópica.
Discusión: Se discute el tratamiento conservador versus quirúrgico de las fístulas de líquido
cefalorraquídeo. Ventajas y desventajas de los distintos tipos de abordajes relacionados con
el  manejo deﬁnitivo.
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Cerebrospinal  ﬂuid  ﬁstula  associated  with  posttraumatic  recurrent
sphenoidal  meningocele.  Open-endoscopic  technique




Introduction: Cerebrospinal ﬂuid ﬁstulas arise after the breakdown of the barriers that sepa-
rate  the nasal cavity and paranasal sinuses of the subarachnoid space, skull base, dura and
arachnoid membrane.
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Approximately 80% arise in the context of craniofacial trauma with fractures of the skull
base.
The  choice of approach, appropriate surgical technique in each case is essential to achieve a
good overall surgical outcome. Development of endoscopic endonasal surgery has become
a  less invasive and effective therapeutic tool, with cerebrospinal ﬂuid ﬁstulas being a well-
established indication for deﬁnitive treatment.
Case report: A case of a patient with cerebrospinal ﬂuid ﬁstula associated with recurrent
meningoencephalocele, treated endoscopically.
Discussion: We  discuss the surgical versus conservative treatment of spinal ﬂuid ﬁstulas,







































asociada de la escama temporal ipsilateral y neumoencé-
falo. Fractura de pen˜asco derecho en su porción más craneal
lateral a los conductos semicirculares superiores. Fracturantroducción
as fístulas de líquido cefalorraquídeo surgen tras la ruptura
e las barreras que separan la cavidad nasal y senos paranasa-
es de los espacios subaracnoideos: base craneal, duramadre
 membrana aracnoidea. El síntoma principal es la rinorrea
nilateral.
Pueden ser primarias o espontáneas (3-4%), relacionadas
on malformaciones de la base craneal y con la obesidad. Las
ecundarias suponen la inmensa mayoría de los casos y apro-
imadamente el 80% surgen en el contexto de traumatismos
raneofaciales con fracturas de la base craneal. El resto (16%)
on iatrogénicas como resultado de intervenciones quirúrgi-
as endonasales o de la base craneal.
El desarrollo de la cirugía endoscópica endonasal ha
upuesto un arma terapéutica menos invasiva y eﬁcaz, siendo
as fístulas de líquido cefalorraquídeo una indicación bien
stablecida para su tratamiento deﬁnitivo.
Sin embargo y aunque la literatura reciente propone el
ratamiento endoscópico de las fístulas como de elección1,
xisten condiciones especíﬁcas donde el tratamiento quirúr-
ico tradicional abierto sigue estando vigente2.
El aspecto reconstructivo de la cirugía de la base cra-
eal ha ido ganando interés hasta el momento actual. La
econstrucción es una fase indispensable en cualquier proce-
imiento quirúrgico complejo. Cuanto mayor es la afectación
e estructuras anatómicas críticas durante la cirugía mayor
s la demanda en la integridad de la reconstrucción. Los
onocimientos y técnicas actuales permiten y propugnan el
ratamiento precoz, agresivo y deﬁnitivo de la patología de la
ase craneal en un solo tiempo quirúrgico. Cualquier defecto
e la base craneal que permita una comunicación directa del
ontenido intracraneal con la fosa nasal y/o senos paranasales
equiere reconstrucción.
La reconstrucción de la base de cráneo anterior debe ser
egura y hermética. El fracaso en la consecución de este obje-
ivo provoca un riesgo elevado de sepsis cerebral (meningitis,
bsceso cerebral) incluso an˜os después del traumatismo ini-
ial.
La reconstrucción primaria es imperativa en estos proce-
imientos para asegurar la supervivencia, siendo el método
econstructivo ideal aquél que reduzca al máximo el número
e complicaciones. No debe interferir con las pruebas de ima-011 SECOM. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
gen de control posquirúrgicas y proporcionar un resultado
estético y funcional óptimo.
Caso  clínico
Mujer de 18 an˜os remitida al Servicio de Urgencias del Hospi-
tal Universitario 12 de Octubre desde otro centro hospitalario
tras sufrir accidente de tráﬁco con impacto directo craneofa-
cial. La paciente no reﬁrió antecedentes personales de interés
y al ingreso presentaba un Glasgow Coma Scale (GCS) de
15. La exploración física revela importante edema y hema-
toma periorbitario bilateral con crepitación, otorragia derecha
y rinorrea por fosa nasal izquierda. Valorada por el Servicio
de Oftalmología no se evidenció disminución de la agudeza
visual, diplopía ni alteraciones en los movimientos oculares
extrínsecos aunque sí edema macular izquierdo. No  existían
alteraciones iniciales de pares craneales excepto parestesias
en territorio de V1. A la palpación se objetiva importante deca-
laje en reborde supraorbitario izquierdo.
Con el diagnóstico de sospecha de fractura de base de
cráneo con fístula de líquido cefalorraquídeo asociada se
solicita un TAC craneofacial (ﬁg. 1) donde se apreció fractura-
hundimiento frontobasal izquierda conminuta con afectaciónFigura 1 – TAC preoperatorio (corte axial).
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Figura 2 – Osteotomía subcraneal y obliteración sinusal con
esfenoidal con visualización del meningocele herniado (ﬁg. 8).
Disección intracraneal (ﬁg. 9) y coagulación con monopolar
hasta su reducción progresiva intracraneal (ﬁg. 10).  Se delimitaviruta ósea y DBX.
sin desplazamiento de la pared anterior del canal carotídeo
derecho. A nivel del encéfalo existían múltiples focos contusi-
vos hemorrágicos fundamentalmente localizados en ambos
lóbulos frontales, fragmentos óseos endocraneales parieto-
temporales y mínima hemorragia subaracnoidea en tentorio
con hematoma epidural occipital derecho, probablemente por
lesión en contragolpe.
Tras la conﬁrmación diagnóstica de fístula de líquido cefa-
lorraquídeo (test beta-2 transferrina +) asociada a fractura
compleja frontobasal se decide junto con el Servicio de Neu-
rocirugía tratamiento quirúrgico realizando:
Abordaje bicoronal y subcraneal izquierdo con exéresis
de fragmentos frontobasales impactados. Reparación de des-
garros durales basales mediante plastia de dura y adhesivo de
ﬁbrina tras aspirado de base frontal izquierda contusionada.
Obliteración del seno frontal tras obturación del ducto con
viruta ósea de calota y DBX (matriz ósea desmineralizada) y
legrado de la mucosa sinusal (ﬁg. 2). Reconstrucción de techo
orbitario izquierdo con malla de titanio y fragmentos óseos
ﬁjados a la misma. Reducción y osteosíntesis de fracturas fron-
totemporales y reborde supraorbitario izquierdo (ﬁg. 3). Pexia
de músculo temporal.
Figura 3 – Osteosíntesis frontotemporoorbitaria ﬁnal.Figura 4 – Reconstrucción frontoorbitaria (corte axial).
La paciente es valorada en revisiones periódicas posquirúr-
gicas sin presentar sintomatología. En las pruebas de imagen
de control aparecen cambios posquirúrgicos y obliteración
completa sinusal frontal (ﬁgs. 4 y 5).
Dieciocho meses después de la intervención la paciente
debutó de nuevo con rinorrea unilateral ocasional por fosa
nasal derecha. Tras solicitar pruebas de imagen (TAC de alta
resolución y RNM) se observó meningocele esfenoidal pos-
traumático con defecto de base craneal paramedial de 1,5 cm
por 1,5 cm.  Asocia cavidad quística de líquido cefalorraquídeo
frontobasal derecha (ﬁgs. 6 y 7).
Dadas las características de la lesión se decide tratamiento
endoscópico transnasal. Apertura de la pared anterior del senoFigura 5 – Reconstrucción 3D craneofacial.
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Figura 6 – Meningocele esfenoidal (TAC coronal).
Figura 7 – Meningocele esfenoidal (RNM coronal).
Figura 8 – Meningocele esfenoidal (imagen endoscópica).
Figura 9 – Disección intracraneal endoscópica.
Figura 10 – Coagulación del meningocele.Figura 11 – Obliteración con grasa autógena.el defecto en la base craneal y se aplica adhesivo de ﬁbrina.
Se oblitera el seno esfenoidal con grasa abdominal (ﬁg. 11).  El
176  r e v e s p c i r o r a l m a x i l o fFigura 12 – RNM postendoscopia (corte sagital).
drenaje lumbar se mantuvo hasta el 5.◦ día postoperatorio y
el taponamiento nasal anterior fue retirado el mismo  día sin
evidenciar salida de líquido intranasal.
Se realizan en el postoperatorio resonancias nucleares
magnéticas de control (ﬁg. 12)  donde se aprecia ausencia de
meningocele previo y obliteración adecuada de defecto cra-
neal con grasa autógena. En el momento actual la paciente se
encuentra en el tercer an˜o postoperatorio tras la última inter-
vención sin recidiva de meningocele ni clínica de fístula de
líquido cefalorraquídeo.
Discusión
Dandy3 publicó en 1926 la primera reparación dural con
éxito de una fístula de líquido cefalorraquídeo a través de
una craneotomía bifrontal. El endoscopio rígido moderno fue
inventado por Karl Storz en 1965 cuando combinó el sistema
óptico de Hopkins y usó ﬁbras ópticas para llevar la ilumina-
ción hacia la punta del endoscopio. En 1981 Wigand4 reparó
por primera vez vía endoscópica una fístula de la base craneal
anterior. Kassam et al5 explican la utilidad de considerar cada
área anatómica de la base craneal de forma independiente
con sus correspondientes sistemas modulares de abordajes
basados en estas subunidades anatómicas.
A pesar de la evolución técnica y el conocimiento anató-
mico, en el momento actual el tratamiento de las fístulas de
líquido cefalorraquídeo continúa siendo un reto diagnóstico y
terapéutico así como un tópico controvertido.
Pruebas diagnósticas como la radiografía craneal, tomogra-
fía pluridireccional, inyección intraoperatoria de ﬂuoresceína
y cisternografía con radioisótopos han sido propuestas para la
detección de fístulas aunque su utilidad es limitada.
Algunos test como la proteína beta-trace o la beta-2 trans-
ferrina son útiles para el diagnóstico de fístula de líquido
cefalorraquídeo. El primero es altamente sensitivo y especí-
ﬁco, más  rápido (20 versus 120 minutos) y más  barato.
La resonancia nuclear magnética (RNM) se muestra como
una técnica con alta sensibilidad para la localización de a c . 2 0 1 2;3  4(4):172–179
fístulas incluso en pacientes con fístulas inactivas. La reco-
mendación de algunos autores2 es la realización de la RNM no
solo para detectar la fístula sino para determinar si una fístula
cesa espontáneamente. Por otra parte, es imprescindible para
el diagnóstico de meningo-encefaloceles asociados.
La tomografía axial computerizada (TAC) con cortes ﬁnos
(1 mm)  con reconstrucción multiplanar y ventana ósea es
superior a la RNM en la visualización del defecto óseo y en
el diagnóstico de las fracturas de la base craneal, siendo dos
pruebas diagnósticas complementarias útiles en dicha pato-
logía.
La cisternografía asociada a CT o RNM es considerada la
mejor prueba diagnóstica para las fístulas de líquido, pero su
invasividad la relega exclusivamente a ser realizada si RNM y
TAC de alta resolución son negativos2.
En ciertas ocasiones la afectación de la base craneal es múl-
tiple. La detección y el sellado correcto de un defecto de la base
craneal puede no ser suﬁciente y la meningitis recurrir dada la
existencia de otros defectos durales. Se recomienda una eva-
luación completa de toda la base craneal en cada caso, incluso
en pacientes donde existe un defecto dural obvio6.
La selección de pacientes que requieren o no tratamiento
quirúrgico, «timing» de la cirugía y la proﬁlaxis antibiótica,
son cuestiones ampliamente debatidas en la literatura cien-
tíﬁca. En la mayoría de los casos no se siguen los consejos
de Loew et al7 y Cairns8 que deﬁenden que las fístulas de
líquido deben ser tratadas quirúrgicamente tan pronto como
sea posible. Inicialmente se sugiere tratamiento conservador.
Este razonamiento se basa en que una fístula de LCR cede
espontáneamente en los primeros 5 días tras el traumatismo
en el 80-90% de los pacientes9,10. Sin embargo, el cese espontá-
neo de la fístula de líquido no garantiza que el desgarro dural
esté completamente sellado y se pueden desarrollar rinorrea
recurrente e infecciones intracraneales diferidas11. Esto puede
ser debido a la formación de coágulos locales, mucosa lace-
rada, adhesiones de tejido inﬂamatorio sobre el desgarro dural
y/o herniación de tejido cerebral.
Así, la presencia de determinados tipos de fracturas de
la base craneal, la rinorrea persistente y la evidencia de
meningo-encefalocele son parámetros útiles para seleccionar
los pacientes candidatos a cirugía.
Fracturas craneofaciales desplazadas o conminutas requie-
ren tratamiento quirúrgico dada la ausencia de curación
espontánea y el riesgo infeccioso que conllevan. Se realiza en
el mismo  acto la reparación dural.
Sakas et al12 relacionan el taman˜o y la localización de
las fracturas de la base craneal anterior con la predisposi-
ción a la infección intracraneal, independientemente de la
presencia de rinorrea. Describen también un incremento sig-
niﬁcativo de patología infecciosa en presencia de fístula de
líquido cefalorraquídeo 8 días después del traumatismo ini-
cial sin la instauración de tratamiento adecuado. La extensión
de la fractura es importante ya que fracturas mayores de
1 cm presentan una tasa de complicaciones infecciosas sus-
tancialmente mayor. La fístula de líquido cefalorraquídeo a
menudo no ocurre en asociación directa con lesiones de la
pared posterior del seno frontal sino con fracturas de la placa
etmoidal. Cuanto más  medial es la fractura de la base cra-
neal más  probable es el desarrollo de fístula de LCR. En la
región de la lámina cribiforme, la dura está particularmente
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dherida al hueso subyacente y las fracturas del tercio medio
acial con desplazamiento de la región etmoidal pueden
rear una comunicación entre la cavidad nasal y la base
raneal anterior. Existe un riesgo elevado estadísticamente
igniﬁcativo de meningitis postraumática, incluso varios an˜os
espués, en fracturas desplazadas en línea media con afec-
ación de la lámina cribiforme (y en general en las fracturas
rontoetmoidales).
Hemos de tener en cuenta la posibilidad de lesiones durales
n ausencia de fístula de LCR dada la posible obstrucción al
ujo sinusal. La tasa de complicaciones infecciosas está en
lara relación con tres variables expuestas:
 Duración prolongada de la rinorrea.
 Fracturas desplazadas de gran taman˜o.
Proximidad de las fracturas a línea media.
Estas variables presentan un efecto acumulativo. Fracturas
ue combinan estos criterios deben ser tratadas quirúrgica-
ente tan pronto como el edema cerebral postraumático lo
ermita.
La rinorrea persistente (más de 8 días) recurrente o dife-
ida en pocas ocasiones cede espontáneamente, el riesgo
nfeccioso aumenta signiﬁcativamente y requieren habitual-
ente tratamiento quirúrgico, incluso en casos de fracturas
evemente desplazadas de la base craneal anterior13. En un
nálisis a largo plazo de 160 casos de fístula de líquido pos-
raumática se describe un riesgo global de meningitis antes
el tratamiento quirúrgico del 30,6% y un riesgo acumulativo
e 1,3% por día en la primera-segunda semana, de 7,4% por
emana en el primer mes  y hasta el 85% a los 10 an˜os de segui-
iento. Tras el tratamiento quirúrgico, el riesgo de meningitis
urante los 10 an˜os posteriores se reduce del 85 al 7%11.
La presencia de meningocele basal, encefalocele o ambos,
stá asociada con alto riesgo de meningitis recurrente.
ltimamente una de las causas patogénicas implicadas
n su desarrollo ha sido la hiperneumatización del seno
sfenoidal14. Como la masa encefálica herniada en el defecto
steodural mantiene el defecto abierto, la posible curación
atural del defecto dural se interrumpe. Por esta razón implica
a absoluta necesidad de tratamiento quirúrgico con repara-
ión dural, incluso aunque no se observe fístula de líquido.
ueden aparecer como una masa pulsátil oral (subtipo esfeno-
aríngeo) o cursar con obstrucción nasal (subtipo intranasal)15.
emos de diferenciar esta entidad de la fractura evolutiva
e cráneo, complicación poco frecuente del traumatismo cra-
eoencefálico en la infancia, casi exclusivamente en menores
e 3 an˜os. Su incidencia varía entre el 0,05 y el 1,6%. Sin
mbargo, el riesgo de que una fractura se haga evolutiva puede
er mayor si solo se consideran las fracturas en la infancia
emprana. Consiste en una fractura de la base craneal con
esgarro dural subyacente, que se ensancha progresivamente
asta constituir un defecto craneal. Su ﬁsiopatología es con-
rovertida. La contusión cortical subyacente a la fractura es
n hallazgo tomográﬁco común. El intervalo promedio entre
raumatismo y su presentación es de 12 semanas y la loca-
ización preferente es en la región parietal, aunque se han
escrito casos en la base craneal anterior. Entre las lesiones
sociadas en las pruebas de imagen destacan la herniación
e masa encefálica, quistes leptomeníngeos, hidrocefalia y . 2 0 1 2;3  4(4):172–179 177
encefalomalacia. Dicha entidad requiere tratamiento quirúr-
gico para su corrección. Las fracturas de cráneo en edad
pediátrica deben controlarse hasta constatar su reparación
con el ﬁn de diagnosticar esta complicación16.
El tratamiento quirúrgico urgente se realiza en pacientes
con hematomas compresivos, fracturas abiertas, neumoen-
céfalo expansivo, desplazamiento óseo severo y fístula de
líquido cefalorraquídeo activa. El tratamiento diferido se rea-
liza en pacientes donde han fracasado medidas conservadoras
en el tratamiento de las fístulas, cuando se produce la esta-
bilización de parámetros vegetativos y tras la regresión del
edema cerebral dada la mayor vulnerabilidad del parénquima
cerebral. El tratamiento conservador implica reposo en cama,
drenaje lumbar continuo (excepto en pacientes con patolo-
gía hipertensiva), administración del inhibidor de la anhidrasa
carbónica y antibioterapia proﬁláctica en todos los pacientes2.
El tratamiento quirúrgico puede ser realizado transcra-
neal o extracranealmente. Abordajes transcraneales incluyen
la tradicional craneotomía frontal descrita por Dandy3 y el
abordaje subfrontal con extensión lateral según las fractu-
ras implicadas. Abordajes extracraneales incluyen el abordaje
subcraneal y el tratamiento endoscópico transnasal.
El tratamiento vía abordaje coronal y craneotomía favorece
el empleo de colgajos vascularizados de galea-pericráneo y su
sutura adecuada para sellado de la base craneal tras repara-
ción dural. Se asocian adhesivos de ﬁbrina para incrementar el
sellado basal. Dependiendo del taman˜o del defecto podemos
recurrir a colgajos libres microvascularizados para el sellado
de la base craneal. Los colgajos de galea –pericráneo también
pueden ser tallados vía endoscópica y posteriormente trans-
puestos a la cavidad nasal a través de una osteotomía en el
nasion.
Las siguientes desventajas están relacionadas con los abor-
dajes intracraneales:
1. Alta tasa de morbilidad, incluyendo anosmia, edema
postoperatorio, estancia hospitalaria prolongada y riesgo
elevado de infección aguda o crónica del SNC.
2. La demora en el tratamiento reconstructivo deﬁnitivo
(2-3 semanas) complica dicho procedimiento (formación
de tejido de granulación, incremento en la tasa de infec-
ción postoperatoria, drenaje inadecuado de las cavidades
sinusales) y empeora su resultado.
Estas desventajas dieron lugar al desarrollo de un nuevo
abordaje que permitiera el manejo adecuado completo de la
fosa craneal anterior como alternativa a los tradicionales abor-
dajes intracraneales. El abordaje subcraneal representa un
acceso extracraneal y fue descrito inicialmente por Raveh et
al17 en 1988 para el tratamiento de los traumatismos com-
plejos de la base craneal anterior. La diferencia respecto a los
procedimientos tradicionales no radica tanto en la localiza-
ción anatómica de la craneotomía frontal y las osteotomías
nasoorbitarias como en la diferente exposición y dirección del
abordaje. Permite una amplia exposición inferior de todos los
planos de la base craneal anterior (desde el techo etmoidal
anterior hasta el clivus atravesando ambos techos orbitarios
y el plano esfenoidal). Incluye también la porción media y
superior de la cavidad nasal y el aspecto medial del seno
maxilar. En lesiones con extensión caudal hacia la porción
 i l o f
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inferior de la cavidad nasal, suelo-antrum del seno maxilar
y/o proceso alveolar maxilar-paladar se puede combinar con
un abordaje tipo degloving mediofacial o con técnicas endos-
cópicas. Otras técnicas que pueden ser asociadas incluyen
abordajes transfaciales como osteotomía tipo LeFort I y abor-
dajes orbitocigomáticos-transorbitarios18.
La osteotomía del segmento frontonasal puede ser exten-
dida deliberadamente hacia la sutura frontocigomática
dependiendo de cada caso. Favorece una correcta repara-
ción extracraneal de las fracturas de la base craneal anterior,
incluso con desgarros durales y herniación cerebral. Permite la
reconstrucción de la base craneal tras la reparación de los des-
garros durales con mínima retracción de los lóbulos frontales.
Es un procedimiento versátil y técnicamente sencillo.
El tratamiento endoscópico de las fístulas de líquido cefa-
lorraquídeo se ha popularizado en las últimas décadas con el
desarrollo de nuevas técnicas e instrumental endoscópico, con
la mejora en el conocimiento anatómico endonasal de la base
craneal y con la presencia de equipos multidisciplinares19. Su
uso se limita a casos que no asocien fracturas de la base cra-
neal o lesiones neuroquirúrgicas que requieran tratamiento
quirúrgico adicional.
El procedimiento se realiza bajo anestesia general. El dre-
naje lumbar se mantiene cerrado durante la cirugía hasta la
reparación de la fístula. Se mantiene así el ﬂujo de líquido a
la cavidad nasal facilitando la localización de la fístula14. Ini-
cialmente se realiza un meticuloso examen endoscópico de la
cavidad nasal. En caso necesario se luxa y rota lateralmente
el cornete medio hasta obtener una visualización adecuada
del defecto óseo en la porción medial de la lámina cribosa.
En fístulas más  laterales o en la fóvea etmoidal se realiza una
etmoidectomía parcial con microdesbridador para facilitar el
acceso al campo quirúrgico. Si la fístula es esfenoidal, además
de lateralizar el cornete medio se identiﬁca el ostium esfe-
noidal y se amplia inferolateralmente. Tras el tratamiento de
la fístula se reseca la mucosa esfenoidal y se oblitera el seno
con grasa abdominal6. Algunos autores emplean ﬂuoresceína
intratecal o tópica intranasal para facilitar la localización de la
fístula6. Dicha técnica no está exenta de complicaciones como
cefalea, náuseas y vómitos. Una maniobra de Valsalva con
aumento de la presión intracraneal facilita la identiﬁcación
intraoperatoria de la fístula18.
Es imperativo para un tratamiento adecuado la elimina-
ción de la mucosa de los bordes del defecto óseo. En caso
de meningo-encefaloceles se resecan o reducen intracra-
nealmente mediante coagulación. Una vez que los bordes
óseos del defecto están claramente delimitados se reconstruye
mediante técnica combinada en capas (intra-extracraneal,
técnica underlay-onlay o en sandwich). Suelen emplearse
fascia lata autógena20, colgajos musculares21, grasa abdomi-
nal, cartílago septal y colgajos nasoseptales y de cornetes22
(para lámina cribosa y fóvea etmoidal) Se producirá tejido
de granulación y sellado progresivo con la cicatrización del
defecto6. También pueden an˜adirse adhesivos de ﬁbrina para
sellar las capas empleadas. Es imprescindible para obtener
una reconstrucción endonasal segura conﬁrmar que el mate-
rial empleado permanezca estable tras su colocación. Estudios
experimentales demuestran que el injerto llega a incorpo-
rarse con la dura tras 1 semana6. Es esencial que cualquier
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semana. El desplazamiento del injerto es una de las causas
más  frecuentes de fracaso del procedimiento. Para muchos
autores no es imprescindible la reconstrucción ósea incluso
en defectos de más  de 3 cm6. Sin embargo, sí es útil en estos
defectos de mayor taman˜o el empleo de colgajos vasculariza-
dos como el colgajo mucoso septal basado en la arteria septal
posterior procedente de la arteria esfenopalatina. Esta opción
reconstructiva se ha convertido hoy en día en el caballo de
batalla en la reconstrucción endoscópica en la base craneal y
ha mejorado signiﬁcativamente la tasa de ﬁstulas de líquido
con resultados comparables a la cirugía abierta (2-4%). Ante-
riormente puede alcanzar el receso frontal y posteriormente
el borde inferior del clivus23. Otra opción es la fascia parie-
totemporal vehiculizada a través de la fosa infratemporal y
pterigopalatina24. El empleo de injertos rígidos tiene el incon-
veniente de la diﬁcultad para el modelado y sellado correcto
del defecto craneal. Al ﬁnalizar se realiza taponamiento nasal
anterior preformado bilateral (se mantiene entre 3-5 días con
antibioterapia asociada). El drenaje lumbar se mantiene de
5-8 días a un ﬂujo de 5 ml/hora.
Entre las ventajas de la técnica endoscópica destacan el
excelente campo de visión, evaluación correcta del taman˜o del
defecto óseo, reconstrucción adecuada, manipulación cere-
bral reducida, menor grado de invasividad y menor tiempo de
hospitalización19. Sin embargo, presenta limitaciones como la
presencia de hematomas intracraneales y fracturas conminu-
tas o desplazadas de la base craneal.
La mayoría de publicaciones recientes acerca del trata-
miento endoscópico de fístulas de líquido lo presentan como
un método eﬁcaz hasta en el 85-95% de los casos. Sin embargo,
se reﬁeren a fístulas de diferentes etiologías y localizaciones.
Las fístulas de líquido cefalorraquídeo espontáneas y loca-
lizaciones como la porción más  lateral del seno esfenoidal
suponen casos ciertamente desaﬁantes14.
La mayoría de fracasos de la técnica son debidos a pro-
blemas locales en la reconstrucción, bien por el empleo de
materiales o colgajos de pequen˜o taman˜o bien por la posición
incorrecta de los mismos.
Sin embargo, la realidad actual conﬁrma la expansión de
los límites de la cirugía endoscópica de la base craneal. El
próximo reto será la presentación a largo plazo de resulta-
dos quirúrgicos comparables a los clásicos abordajes a la base
craneal.
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